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RESUMEN

Las lesiones del manguito rotador son una entidad clinica
reconocida desde principios de siglo que ha ido aumentando de
frecuencia, su importancia radica en las limitaciones funcionales
que provoca, su diagnéstico es dificil, asi como su tratamiento.
Se ha reconocido que se presenta principalmente en ancianos y
deportistas, por diferentes causas, sin embargo, no existen
suficientes datos estadisticos. Dentro de los métedos
diagndésticos existentes en la actualidad, encontramos algunos de
tecnologia muy avanzada y costosa, sin embargo, el dlagnéstico
clinico sigue siendo indispensable y determinante, ademas,
auxiliado con los métodos disponibles en nuestros hospitales, el
diagnéstico resulta de gran calidad. Sin embargo, las diversas
alternativas terapéuticas descritas hasta el momento ofrecen poco
al paciente que desea recuperarse rapido sin complicaciones ni
molestias.

Por todo lo anterior, se decidié detectar a todos los
pacientes que presentaran la lesién para su estudio meticuloso,
ofrecerles la mejor alternativa de tratamiento conocida , en el
caso del tratamiento quiriurgico, 1la técnica MclLaughlin-Itoi
modificada observar, registrar y describir los resultados.

Se captaron un total de 12 pacientes que reunieron suficientes
datos clinicos y artrograficos para integrar el diagnéstico .,
todos sus datos iniciales registrados. se operaron con la técnica
mencionada y su evolucion fue valorada a los 5 dias, 1 semana, 1
mes y 3 meses, los datos promediados y resumidos se compararon
para valorar la evolucion progresiva de cada paciente y de todos

ellos en conjunto.
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Todos los pacientes se captaron en el Hospital General "vilta®
perteneciente a la Direccion General de Servicios de Salud del
Departamento del Distrito Federal, en las salas de Urgencias y
Consulta Externa, sometidos a riguroso estudio Clinico,
Radioldégico y Artrografico, aquellos que reunieron suficientes
datos fueron sometidos a tratamiento quirGrgico, entre los meses
de septiembre y diciembre de 1993.

Se captaron 12 pacientes, 7 hombres (58.3 %) y 5 mujeres
{41.6%), con rango de edad de 18 a 76 afos, promedio de 47, moda
en 63 afios. Se jdentificaron tres tipos principales de pacientes,
los jovenes deportistas, los ancianos y las amas de casa, se
identificaron distintos tipos de lesion en cada caso asi como
lesiones agregadas. Se practicé la misma técnica quirargica en
todos los casos. La evolucion se registro y los resultados se
evaluaron encontrando un 83.33% de excelentes resuitados (10
pacs.), 16.6% de buenos resultados (2 pacs.), no hubo regulares
ni malos resultados. Los resultados no se encontraron
relacionados con el tipo de lesijon ni de paciente, sin embargo
su valor estadistico es muy relativo por el pequefioc numero de

pacientes y el corto tiempo de seguimiento.
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INTRODUCCION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la ruptura del manguito rotador es mas fracuente
de lo que se sospechaba antes. Ocasionalmente este diagnéstico se
sospechaba solamente en personas encargadas de ocupaciones
pesadas que sufrian traumatismos violentos. En la necropsia, los
desgarros se encontraron en personas menores de 50 aflos sin
padecimientos previos en el hombro (Cailliet, 1983).

Estas lesiones representan un alto indice de incapacidad
funcional en los pacientes afectados, repercutiendo en la esfera
socioeconémica, debido a que la mayorfia de estos, se encuentran
en edad productiva.

si el padecimiento no es detectado a tlampo y tratado, las
secuelas pueden ser incapacitantes y permanentes.{51)

Los métodos diagnésticos gque actualmente se encuentran
disponibles en nuestros hospitales, nos permiten realizar un
diagnéstico temprano, para elegir el tratamiento m&s adecuado y
oportuno. Con la exploracién fisica minuciosa y dirigida,
radiografias simples y artrografias en casos sospechosos, pueden
realizarse diagnésticos muy acertados y especificos, aun en el
caso de no contar con tecnologia avanzada, Ultrasonografia de
hombro, Tomografia axial computarizada, Resonancia magnetica
nuclear.

Existen muchos puntos de vista y controversias en cuanto al
tratamiento, algunos aseguran gque el tratamiento conservador
ofrece buenos resultados, sobre todo para las lesiones parciales
(9.26). Con frecuencia las lesiones se resuelven sin operacién

(3)



sl se permite un periodo de “actividad limitada" suficiente, tal
vez un afio o dos. Este es un periodo demasiado prolongado y
algunos pacientes no lo aceptan, ademas muchos pacientes despues
de cumplir con el, no mejoran, por lo que se presentan dos
preguntas :

1.~ ¢(Cuanto tiempo debe continuarse el tratamiento conservador
antes de considerar el gquirurgico?

2.~ iQue operacidn debe realizarse? (9)

En este estudio no solo se pretendié sugerir una técnica
quirurgica que ya ha sido probada en estudios previos reportados
en la literatura con buenos resultados, sino también, un
protocolo de manejo para estos pacientes. con el objeto de
mejorar la agudeza diagnéstica del médico y que los pacientes
reciban el tratamiento mAs adecuado lo maAs tempranamente posible
sin tener que esperar largos periodos de tiempo. En los casos en
los que se demostré lesiones parciales o pequefias, se aplicod
tratamiento conservador, solo se aplicté tratamiento quirurgico a
los pacientes con franca evidencia de lesion total, profunda y
amplia del manguito, asi{ como aguellos pacientes que ya habian
recibido tratamiento conservador por mis de 6 meses sin mejorfia.

De todas las técnicas quirdrgicas existentes, se eligié la
descrita por Itoi (16) quien modifica la descrita por McLaughlin
y ofrece la opcién de adecuar la técnica al paciente y tipo de
lesién. Con esta técnica se repotan mejores resultades a corto
plazo, comparandola con otros reportes de la literatura.

con el fin de ofrecerle al paciente mayor apoyo, se solicito
el auxilio del servicio de Rehabjlitacién del hospital, lo cual

contribuyé a la obtencién de mejores resultados.
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OBIJETIVO PRINCIPAL

Describir los resultados funcionales del tratamiento
quirargico con la técnica de Mclaughlin-Itoi modificada,
comparandolos con los resultados descritos en la literatura por
otros autores y con otras técnicas, determinando con esto, las
ventajas y desventajas de este procedimiento para cada tipo

especial de paciente.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1.- Realizar el dlagnéstico adecuada y tempranamente en todos los
pacientes gue presentaron datos sugestivos de lesion del
manguito rotador y recabar todos los datos estadisticos
en el Hospitval General "La Villa", durante el periodo de
desarrollo de esta investigacién.

2.- Definir tempranamente, cuales pacientes deben recibir
tratamiento conservador y cuales tratamiento quirargico.

3.~ En los casos en que esté indicado el tratamiento quirdrgico,
corroborar quirdargicamente el diagnéstico realizado

previamente, determinando la calidad del mismo.

-~
[}

Describir en que momento de la lesién hay una mejor respuesta

al tratamiento gquirurgico.
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JUSTIFICACION

Aungue las lesiones del manguite rotador han sido llamadas
"La condicién patolégica mas seria del hombro”, y se ha
reconocide que requiere en muchas ocasiones tratamiento
quirargico, el diagnéstico, con gran frecuencia no se realiza
o0 se retrasa(24)., por lo gue no existen datos estadisticos
confiables en la literatura. Es una de las intenciones de
este estudio difundir la necesidad de dar mayor atencién a la
deteccién de pacientes sospechosos de tener esta lesién y
someterlos a un protocolo sencillo pero eficdz para su
confirmacién.

Evisten diversos puntos de vista con respecto al mejor
método diagnéstico. Sabemos gque todo padecimiento debe de ser
evaluado, en primer lugar, clinicamente, para lo cual debe
tomarse encuenta gue algunos autores afirmangque este
padecimiento es principalmente degenerative (37.51), en
cambio otros , reportan gque el trauma agudo juega un
importante papel en la mayorjia de los casos (33). Ciertos
estudios han encontrado correlacién entre ciertos hallazgos
clinicos y la magnitud de la lesién (4.30), mientras otros no
encuentran ninguna, adn mas, sugieren que en algunos casos de
lesidén completa del manguito, los arcos de movilidad pueden
estar completos (33).

En el pasado, la mayoria de las lesiones fueron tratadas
conservadoramente (16,33), pero las evidencias recientes
enfatizan la necesidad de realizar , en muchos casos,
tratamiento quirirgico temprano, para obtener los mejores
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resultados. El diagnostico puede Ser mas exacto si se

desarrolla una imagen mas clara de la presentacion clfnica de

esta lesioh. Ademas , si la extensioh de la lesioh puede
predecirse preoperatoriamente , tanto el cirujano como el
paciente , podran estar mejor preparados , tanto para la

operacion , como para la rehabilitacion.

El proposito de este estudio es aportar una alternativa
quirlfrgica que ofrezca al paciente mejores resultados a mas
corto plazo, enfatizando la necesidad de implementar un
protocolo sencillo de manejo de pacientes con lesion del
hombro para su deteccién temprana y tratamiento oportuno, as{
como la obtencion de estadisticas locales que puedan servir
de base para la deteccion de futuros pacientes.

La trascendencia de este estudio se puede analizar tomando
en cuenta gque reduciendo el tiempo de incapacidad y
rehabilitacion de los pacientes, se reducen costos de
tratamiento y se reduce el tiempo de no-productividad del
paciente, al mismo tiempo que se mejora su calidad de vida.

Este estudio comprende un voliumen muy pequefio de pacientes
¥y un periodo de seguimiento muy corto, por lo que su valor
estad{stico es muy relativo.

Tambien es intencion del presente demostrar que con
los recursos disponibles en el llospital General “La Villa".
es posible realizar una investigacion de este tipo, ya que no
se requiere de equipo sofisticado ni materiales costosos.

Al ser una técnica quirurgica menos mutilante, Ila

rehabilitacion es mas corta y las secuelas mucho menores.
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CONTEXTO GENERAL DE LA INVESTIGACION.

El estudio se realizo en el Hospital General "La Villa",
perteneciente a la Direccion Generall de Servicios de Salud
del Departamento del Distrito Federal, en un periodo
comprendido de Septiembre a Diciembre de 1993. Los pacientes
se captaron en la sala de Urgencias y de Consulta externa de
dicho hospital. Todos los pacientes que presentaron
suficientes datos clinicos para sospechar lesion del manguito
rotador fueron sometidos a un examen radiologico simple, los
casos que presentaron datos radloloéicos sugestivos de dicha
lesion fueron sometidos a estudio artrografico, por ultimo,
aquellos pacientes con datos artrograficos concluyentes de
lesion franca de manguito rotador fueron sometidos a
tratamiento quinirgico. muellos que presentaron lesion
minima, dudosa o nula fueron manejados conservadoramente y
excluidos del estudio.

A los pacientes que se decidioc manejar qulru'rgicamente se
les solicitaron examenes preoperatorios vy valoraciocn
cardiologica (En los mayores de 40 afios), se les dieron
instrucciones precisas y fueron manejados en el servicio de
Cirugia Ambulatoria de hospital,se programaron, fueron
operados con la técnica mencionada, bajo anestesia
mediante bloqueo interescalenico o anestesia general, a jucio
del anestesiclogo a cargo, en el transoperatorio se corroboro
el diagnostico y se complemento, asf{ mismo se decidio hacer
las modificaciones necesarias a la técnica segun el tipo de

paciente y de lesioh encontrada.
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Los datos recabados preoperatoriamente fueron clinicos:
edad, sexo, ocupacioh, deporte practicado, molestia
principal, tiempo de evolucion, causa aparente de la
molestia, antecedentes traumaticos del hombro, tipo de dolor,
grados de abduccionh y rotacioh externa pasivos y activos,
signo de Apley, signo de Yergason, signo de brazo caido,
pres ‘encia de dolor localizado a.la palpacion, pres encia de
dolor al efectuar abduccich contra resistencia. Estos datos
se registraron preoperatoriamente . a los b5 dias del
postoperatorio, a la semana, al mes y a los 3 meses en la
hoja de recoleccioh de datos, as{ como los datos obtenidos en
el estudio artrografico (principalmente fuga de medio de
contraste al espacio subacromial), los hallazgos
transoperatorios, y la técnica quirOrgica utilizada.

Posteriormente los datos fueron resumidos y analizados en
cuadros de tabulacion .

Debido al pequefio ndmero de pacientes captados y al
corto tiempo de seguimiento., los resultados tienen un valor

estadistico muy relativo.
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MARCO TEORICO

1.- INTRODUCCION

Las lesiones del manguito rotador fueron reconocidas como
entidad clinica al principioc de este siglo (Codman
1911,1934), y solo en las udltimas dos décadas han sido
adecuadamente documentadas las wmaltiples manifestaciones
clf{nicas. Por esta razén estas leslones ahora se diagnostican
con mayor frecuencia. La reparacién quirargica, con
frecuencia indicada en estas lesiones , ha evoluclionado
considerablemente, asf como el conocimiento respecto al
papel del manguito rotador en la dinamica funcional del
hombro {(Howell y cols. 1986), la importancia del acromion
para la funcién deltoidea {(Neer y Mayberry 1981) y el papel
del pinzamiento acromiohumeral en la génesis de los sindromes
dolorosos del hombro y los desgarros del manguito rotador
{Neer,1983). Sin embargo, la reparacién quinirgica de las
lesiones del manguito rotador , con frecuencia no son
exitosas, al menos desde el punto de vista funcional. La
falla probablemente podria evitarse en muchos casos mediante
una mayor familiarizacién con los factores anatémicos vy
clinicos que la causan. De esta manera el cirujano podria
decidir entre realizar una reparacién quiru’rgica simple o una
transferencia de unidades musculotendinosas sinérgicas a los
musculos del manguito rotador (Mikasa 1Y84.,Celli y cols.

1989, Gerber 1990).
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I1.- ANTECEDENTES HISTORICOS

La ruptura del manguito rotador fué reconocida en 1834
cuando Smith (42) describi® los defectos de la capsula
articular del hombro, cerca de la insercién del tendén del
supraespinoso.

A Codman en 1911 y despues en 1934(3)., se le debe el
inicio del interés actual en las lesiones y enfermedades del
manguito rotador. Bosworth, citado en Wolfgang(S0) en 1978,
agrupé con el nombre de "S{ndrome del Supraespinoso” a las
lesiones que afectan de manera directa e indirecta al tendén
del supraespinoso, como tendinitis calcificada, grados
variables de bursitis subacromial y lesiones de 1la
tuberosidad mayor del humero, entre otras.

En 1939, Lindhom citado por Post(35), demostré la
existencia de zonas avasculares en el tendén del
supraespinoso, cerca de su insercién , y otra zona de poca
vascularidad en la porciétn larga del biceps. cerca de su
origen.

Laing, citado en Nevaiser(31). describié la irrigacién
arterial del humero Yy notdé la importancia de la rama
anterolateral de la arteria circunfleja anterior, haciendo
notar que el ramo arterial perfora la cabeza humeral a traves
de la porcién donde se inserta el manguito rotador. Moseley y
Golgie(28) demostraron que la vascularidad del manguito
rotador esta {ntimamente relacionada con la ruptura Yy
dep6sitos de calcio, asi come la existencia de la llamada
“Zona Critica”, situada a 1cm medial a la insercion del

supraespinoso.
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Rothman y Parcke(39) en 1965, observaron que la zona critica
presenta menor vascularidad en relacién al resto del manguit6
rotador , concluyendo gue la zona hi povascularizada del tendén
del supraespinoso e infraespinoso es mas propensa a sufrir
cambios degenerativos donde la colégena normal deja una
deficiencia en las fibras del tend6n y consecuentemente . la
ruptura del mismo puede ocurrir con un traumatismo minimo .

Sin embargo, McLaughlin(26) en 1962 describe la patologia y
principios del tratamiento de las lesiones del manguito rotador.
El precogniza que los requisitos para reparar las lesiones no
incluyen la necesidad de lograr una reparaciéon anatomica para
obtener una funcién adecuada, sin embargo, la oposicién del
tejido sano es necesaria, los tejidos deben de ser cortados
hasta encontrar tejido sano , y si fuera posible, los bordes del
tendén deben de ser reinsertados en un lecho oseo. La reparacién
tinal debe de quedar libre de tensidn a nivel de la sutura.

Neer(29) en 1972, hizo observaciones en las cuales describid
que en la abduccién mixima del hombro se presentaba
pellizcamiento y compresién del manguito rotador. dada por el
borde anterior del acromio, as{ como por el ligamento
coracoacromial. Precognizé también la Acromioplastia Parcial
Anterior como tratamiento para el "Sindrome de pellizcamiento
del Manguito Rotador”.

Kessel{21) en 1977 clasiflca el sindrome del arco doloroso
del hombro en: anterior,superior y posterior, como guia para el
tratamiento del mismo.

En 1976 Popen y Waker. asi como Himeno y Tsumara en 1984(47)

(12)



describieron la funcién estabilizadora del manguito rotador
sobre la articulacién glenohumeral en abduccién.

A principios de los B80s aparecieron reportes respecto a la
utilidad de la ultrasonografia diagndstica para lesiones del
manguite rotador del hombro(34), Neer(30) en 1983 clasifica el
s{ndrome de pellizcamiento del hombro en 3 estadios, donde el
estadio III representa la ruptura del manguito rotador.

Muchos autores han analizado las diferencias y nuevas
técnicas diagnésticas, més eficientes y menos invasivas , con el
advenimiento de la tecnologia moderna, asi como diferentes
técnicas quirdrgicas y sus resultados en la reparacién de las
lesiones del manguito rotador, notando cierta diferencia en los
resultados para las lesignes de espesor total y las de espesor
parcial, en un intento por identificar los factores pronésticos
positivos y negativos, mas , los resultados, no son aun
concluyentes.

Pucheta, en 1984(37), propone la técnica Kessel modificada,
otros autores realizaron técnicas muiltiplespara la reparacién
de lesiones de espesor total, comno Hawkins cn
1985,Ellman,Vastamdqui y Gore en 1986(36).Guzm&n {(1U)renueva y
actualiza la utilizacién de Ultrasonido para deteccién de la
lesién en 1987, Valdéz(46) en 1987 describe la utilidad de la
Artrografia del hombro, Zavala{51) en 1988 mediante radiografias
simples y artrografias detecta la lesién y propone la técnica
"Cierre en Agujeta de Zapato”. Watson(47) en 1989 describe 1la
funcion del manguito rotador en el si{ndrome de pinzamiento, en
ese mismo afio Norwood(33) correlaciona los datos de
interrogatorio y exploracién fisica con los hallazgos
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radiolégicos vy quirnirgicos para determinar la confiabilidad del
examen fisico.Lusskin{24) en 1990 propone la utilizacién de una
espica de fibra de vidrio ligera para inmovilizacién en el
postoperatorio.Gartsman(9) en 1990 propone la utilizacién de
artroscopia para el tratamiento de lesiones parciales.Olive(34)
en 1990 refiere tambien buenos resultados con ultrasonograffa
diagnéstica.ltoi en 1991(16) divide las lesiones parciales del
manguito rotador en superficiales, intratendinosas y profundas,
refiere que las lesiones intratendinosas no son diagnosticables
por artrograffa o bursograffia y propone el tratamiento
conservador de primera intencién por 3 a 6 meses y eh las
lesiones de espesor total propone 3 tetnicas distintas,
Bigliani(l) en 1992 analiza las causas del fracaso del
tratamiento quirurgico, las grandes lesiones masivas y la
* persistencia del pellizcamiento, Mestdagh(25) en 1992 describe
un abordaje trans-acromio-clavicular, conservande un colgajo
digastrico delto-trapezoideo con amplia exposicion, Rockwood(40)
en 1993 reporta 71 pacientes con sindrome de pinzamiento del
hombroy lesionh del manguito rotador. manejados quirurgicamente
con técnica de Neer modificada con 89% de buenos y excelentes

resultados.
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111.- CONCEPTOS ANATOMICOS

Justamente por debajo de la bolsa subacromial se encuentra el
manguito rotador, que forma parte importante del mecanismo
funcional de la articulacion del hombro, que es la mAs movil
pero la mas inestable. Los cuatro musculos rotadores
(Supraespinoso, Infraespinoso, Redondo menor y Subescapular)
confluyen en tendones planos y anchos, que a su vez se fusionan
con la capsula fibrosa insertandose en la tuberosidad mayor del
humers. La interconeccién entre las fibras tendinosas y
capsulares es tan completa que es imposible separarlas. El
ligamento coracohumeral , estructura importante del manguito
rotador, se origina en la apé6fisis coracoides , se dirige
adelante y abajo atravezando los musculos supraespinoso y
subescapular , imbrincandose sus fibras con las de la capsula y
en ambas tuberosidades , pasando por encima de la corredera
bicipital, para actuar en esta posicion como ligamento
suspensorio. La mayoria de sus fibras proximales estén
dispuestag de tal forma que se desenrrcllan y alargan en la
rotacién externa del mango del himero, funcionando como un tope
en la rotacién externa . el ligamento se acorta en la rotacioﬁ
interna. La bursa subacromial actia como estructura importante
en el mecanismo de deslizamiento entre las porciones tendinosas
y la tuﬁerosidad mayor del humero y el acromion ., que
normalmente nunca se comunican con la articulacién glenohumeral
a no ser gque se encuentre lesionado el manguito rotador.

(11.12).
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V.- BIOMECANICA,

La articulacién glenohumeral carece de la estabilizacién que
brinda una arquitectura osea. La fosa glenoidea oval y plana no
aporta estabilidad a la cabeza humeral . Solo un area muy
pequefia de contacto existe entre los dos huesos en cualquier
posicich de elevaci6én del brazo. Sin embargo se puede considerar
al manguito rotador como un estabilizador mecanico de la
articulacién del hombro, ademas de la rotacién de la escé&pula.
La contracién de este grupo mantiene la cabeza humeral en
contacto permanente con la fosa glenoidea , esto provee el
soporte necesario para la elevacién del braze por el deltoides
. La funci6tn motora consiste en que la abduccidn del brazo se
inicie por la accién del supraespinoso, siendo mas apreciable la
contribucién del mango rotador en la abducciébn y rotacién
externa. Varios autores como Colachis y cols. fundamentan que el
mango rotador contribuye en un 45% al movimiento de abduccién y
en un 90% a la rotacién externa, sin embargo., Chao y Fick
mencionan un 30.9% a la fuerza de abduccién y un 79.2% a 1la

rotacién externa. (12).
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V.- FISIOPATOLOGIA

La ruptura del mango rotador se presenta , segun Hodler{12),
principalmente en la 3era decada de la vida , aungue se han
presentado numerosos casos en personas de menor edad.

Las causas generalmente son traumiticas y en menor proporcién
degenerativas. Dentro de la incidencia de ruptura en personas de
mayor edad , su causa principal es la degenerativa, a lo cual se
suma una pérdida de elasticidad de los tejidos en un area
hipovascularizada, siendo proximal a la insercion de los
tendones en el humero. La vascularidad del manguito rotador es
dada por la arteria circunfleja anterior, supraescapular y
subescapular, existiendo una zona critica hipovascularizada, la
cual se encuentra a un cent {metro proximal a la insercién del
supraespinoso y la parte inferior del infraespinoso. Los cambios
posteriores a 1la lesién ocasionan alteraciones vasculares,
atricci6n y degeneracién,con perdida de la colagena, dehiscencia
de fibras y ruptura (12).

La lesién se produce en la "zona critica® cuando el brazo es
abducido y rotado. entonces ocurre el pellizcamiento del mango
contra el arco coracoacromial, produciendo un proceso
inflamatorio inicial, que con el uso frecuente de la extremidad
produce inflamacion de la bursa y del tend6n para posteriormente
ocasionar degeneracién y ruptura. Como se menciondéd, los
mecanismos tanto mecénicos como vasculares, se asocian, aunados
a un estimulo repetitivo de la ocupacién del paciente, para que
por medio de traumatismos agregados, se produzca la ]esioﬁ del

manguito rotador. (12).
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VI~ METODOS DIAGNOSTICOS

La patolog [a del mango rotador del hombro es diffeil de
diagnosticar.Existen métodos no lnvasivos y métodos invasivos,
su confiabilidad es muy variada.

DIAGNOSTICO CLINICO

Desde el momento del interrogatorio existen datos sugestivos
de lesién, es mAs frecuente en pacientes entre 40 y 50 afios con
trabajo manual pesado, que experimentan un movimiento inusitado,
como los que practican la navegacién recreativa.

Norwood (33) afirma que los traumatismos agudos en hombros
que ya han sufrido cambios degenerativos crénicos. mAs que un
pinzamiento mec&nico localizado, causan la ruptura de los
tendones, y esto incluiria por ejemplo , a los deportistas de
fin de semana, sobre todo mayores de 40 afios. Diversos autores
han descrito esta lesidn en lanzadores de baseball (6.17.18.19),
asi como en otro tipo de atletas que realizan intensa actividad
con 8l hombro, como los nadadores, tenistas, pelotaris, etc. De
manera, que dependiendo del tipo de paciente de quien se trate,
puede sospecharse la lesién, pues incluso se ha deserito una
alta incidencia en amas de casa (17).

La historia del paciente puede incluir la aparicio'n de dolor
agudo, grave, descrito como "dolor de desgarramiento”, seguido
de un lIntervalo indoloro de 6 a 12 hrs. Este intervalo es
geguido por el regreso gradual del dolor de intensidad creciente
y dura de 4 a 7 dias.

Los desgarros incompletos aparentan clinicamente los signos y
sintomas de una tendinitis supraespinosa. La razén patolégica de

esto es que las fibras desgarradas se retraen y se agrupan,
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causando un alargamiento similar al de la tendinitis. Dado gque
existen algunas fibras intactas del musculo supraespinoso gue
pueden ayudar a la abduccién del brazo para colocar al humere en
la posicich que permita al deltoides actuar, la abduccién del
brazo es posible, no obstante con algo de dolor,limitacién y
"enganchamiento” ocasional durante el proceso de abduccidn. El
ritmo escapulocostal no se encuentra alterado.

La resistencia a la abduccidén y a la rotacidén externa pueden
causar dolor., que el movimiento sin resistencia nc descartara,
pero esto no es el diagndstico. La inflamacién en el sitio del
desgarro prevalece y dado que el desgarro ocurre mis
frecuentemente en la porcién supraespinosa del manguito, la
inflamacién puede palparse sobre la tuberosidad mayor.
Ocasionalmente puede palparse un desgarro del tendén en las
personas muy delgadas. El diagnéstico de un desgarre incompleto
no siempre puede hacerse basandose solamente en las
manifestaciones clinicas,

En un desgarro completo el paciente es incapaz de iniciar 1a
abduccioh. La peérdida de la abduccioh activa es causada por la
incapacidad del manguito, especialmente el supraespinoso, para
iniciar la abduccicn del himero gue coloca al misculo deltoides
en una posicion funcional. El1 dolor puede ser intenso, y se
considera que €&ste es la causa de la limitacién. Aln la
abduccién pasiva puede estar limitada por dolor, lo cual
confunde al examinador, haclendo diffcil reconocer la lesién en
sus primeras etapas. El inyectar un agente anestésico en el area
suprahumeral puede quitar el dolor y disminuir el espasmo
reflejo queimposibilita el movimiento glenchumeral. Con el
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alivio del dolor y del espasmo, el diagnostico serd mds claro
para verificar el desgarro. No existe abduccién activa evidente.
Rl paciente simplemente "encoje de hombros" debido al movimiento
escapular, pero no existe movimiento glenohumeral.

El musculo deltoides se contrae a pesar de la ausencia de la
abduccion resultante del brazo, lo que indica que el nervio
axilar estd intacto y que la imposibilidad para abducir no se
debe a dafio nerviosc. Si el brazo es abducido pasivamente por el
examinador . colocando e! himero en una ligera abduccion ., el
deltoides puede ahora funcionar como abductor mayor.

Dado que el manguito no estd funcionando, la cabeza del
humero no se apoya firmemente en la fosa glencidea y por lo
tanto la articulacién glenochumeral no es estable. Cualquier
presion hacia abajo ejercida sobre el brazoc en abduccién pasiva
hace que este se caiga. La inhabilidad del paciente para abducir
activamente el brazo y sostenerlo en esa posicién despues de
colocarlo pasivamente y la prueba del "brazo caido" al aplicar
presion descendente en el brazo abducido, son diagnésticos de un
desgarro completo del manguito rotador.

La artrografia confirmar4 1la presencia de un desgarro Yy
verificari si este es completo o incompleto.

La paresia del musculo deltoides , debido al dafio periferico
de un nervio (C5,C6) debe tenerse siempre en mente cuando exista
debilidad del deltoides despues de una lesién (Cailliet 1983).

Hoppenfield (14) describe la exploracién fi{sica del hombro
detalladamente, dividiendola en :Ilnspeccién General,lnspeccioh
de partes oseas, de tejidos blandos, arcos de movilidad, examen

neuroldgico, pruebas especiales v examen de areas relacionadas.
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A la inspeccion general, en ocasiones es posible encontrar
anormalidades en el hombre lesicnade, como atrofia muscular,
principalmente del supraespinoso,deltoides o infraespinoso,
dependiendo de la cronicidad de la ruptura o su extension. A la
palpacién puede encontrarse un dolor muy localizado. Dawbar{37)
describié un signo de un punto doloroso a la palpacién de la
tuberosidad mayor gque desaparece al realizar la abduccidn
completa, cuando el punto doloroso es llevado debajo del arco
protector del acromion , ademas puede palparse tambien una
crepitacion al realizar la abduccién, que junto con el dolor y
la incapacidad de abducir son los signos y sintomas mAs comunes
de la lesién completa del manguito rotador.

Los arcos de movilidad activa se pueden valorar mediante
ciertas pruebas como la prueba del rascado de Apley (14) , que
es la forma mas rapida de. evaluar los rangos de movilidad
activa. Se le pide al paciente que , por detras de su cabeza.
trate de tocarse el angulo medial superior de la escipula
opuésta. esto prueba abduccién y rotacién externa. Para probar
abduccién y rotacién interna se le pide que frente a su cabeza
se trate de tocar el acromion opuesto. En tercer lugar , para
probar la adduccién y rotacién interna con mayor dificultad, se
le solicita que , por su espalda , trate de tocarse el a;xgulo
inferior de la escipula opuesta. Durante todas estas pruebas y
fases deben observarse los movimienteos del paciente tratando de
detectar cualguier limitacién de los movimientos ointerrupciones
de ritmo o asimetria.

Otra manera de explorar los arcos de movilidad del paciente
serfa solicitandole que abduzca sus brazos 90°, manteniendo sus
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codos rectos, entonces se le solicita gue supine sus palmas y
que continie ahduciendo hasta gue sus palmas se toguen sobre su
cabeza. Esto demostrard abduccion bilateral completa as{ como
comparacio’n bilateral instantanea. A continuacién se le pide que
coloque sus manos detras del cuello y que jale sus codos hacia
atras, probando as{ la abduccién y rotacién externa. Finalmente,
para probar la aduccién y rotacién interna, se le pide que
coloque ambas manocs en su espalda tan alto como pueda, como Si
tratara de rascarse el angulo Inferior de la escépula. La
principal ventaja de estas rapidas pruebas, es que el paciente

a

tra simult te movilidad en ambos lados. haciendo mas

facil el examen de simetria vy movilidad , asi como detectar adn
las mas pequefias alteraciones en el lado anormal (14).

Si el paciente tiene dificultad para realizar movimientos
activos, entonces se exploran les arcos de movilidad pasivos, a
veces es necesario infiltrar la zona con xilocaina para eliminar
el dolor que puede confundir el diagnéstico:

Los arcos de movilidad pasiva normales son abduccion
180°,aduccion 45°, flexich 90°, extensich 45°, rotacich interna
§5°, rotacion externa 40-45°.

PRUEBAS ESPECIALES:

Yergason.~ Determina la estabilidad del tendén de la porcién
larga del biceps. se le pide al paciente que flexione su codo al
maximo y despues , apoyando su codo con una mano del explorador,
se toma la mufieca con la otra y se le dA& rotacién externa al
brazo del paciente mientras el trata de resistir, y el
explorador jala su codo hacia abajo. Si el tenddn bicipital es
inestable en el canal, se saldra de este Yy el paciente
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sentird dolor. Si el tendén es estable, permanecerd seguro y sin
molestias.

Brazo cajdo.- Esta prueba sirve para detectar desgarros del
manguito rotador. Se le indica al paciente que abduzca su brazo
completamente y que lo descienda lentamente a su lado. Si existe
desgarro, especialmente del supraespinoso, el brazo caerd al
llegar a los 90° de abduccién. El paciente no serad capaz de
bajar su brazo lentamente, no importa cuantas veces lo intente.
Si es capaz de sostener su brazo en abduccién, una gentil carga
de peso sobre el mismo . lo hard caer sobre su costado (14).

De manera general, el dolor es dificil de medir, lo mas
importante de este dato es detectar en que' momento aparece, si
es continuo, en los primeros 60° de abduccién, lo cual nos daréd
una jdea del area lesionada y su magnitud (28). La fuerza
muscular puede medirse con la escala de Daniels (51), del 0 al
5, s8in embargo no existen reportes de la sensibilidad y
especificidad del diagn ostico puramente clinico.
{(33.40.51,16,36).
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO SIMPLE

En una radiografia simple Anteroposterior de hombro, podemos
encontrar, como datos sugestivos de lesitén del manguito rotador:
esclerosis de la tuberosidad mayor del humero, formacién de
pseudoquistes en el hueso subcortical del cuello anatémico del
humero o ple de la tuberosidad mayor. formacién de espiculas
dseasn anteroinferiores al acromion, osteofitos
acromioclaviculares, disminucioh del espacio o intervalo
acromio-humeral, que normalmente mide de 7-13 mm, por 1o que un
espacio de 5mm o menos debe de ser compatible con ruptura del
mango rotador (37).

ULTRASONOGRAFIA

Es el meétodo diagnéstico , no invasivo , mas comodo, seguro y
confiable. Scble y cols en 1989 {43) reportaron sensibilidad del
93% y especificidad de 73%, mientras que Olive en 1992 {34},
reporto sensibilidad de 90% y especificidad de 91%. Soble (43)
describioc los criterios diagno'st.lcos mayores por ultrasonido, y
son:

a) Petdida de la continuidad bien definida y visible como foco
hipoecogenico dentro del manguito.

b) No visualizacidn del manguito.

c) Foco ecogenico en el manguito.

Ademas de su efectividad y no invasividad, comparado con
otros metodos no invasivos es de costo accesible tanto para
pacientes como para instituciones. (6.35).

ARTROGRAFIA

Es un metodo diagnostico invasivo, que implica la 1nyeccidn
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intraarticular de medio de contraste, de preferencia doble, con
toda la técnica estéril. vValdez y Guzmah en 1986 y 87 (10)
reportan una certeza de diagnéstico del 97%, Soble y cols en
1989 (43) reportan sensibilidad del 87% y especificidad del
100%. Se recomienda su uso principalmente para confirmar
diagnésticos. El criterio diagnéstico principal en este metodo,
es la fuga de medio de contraste en el espacio subacromial, que
de habitual no debe existir (6.28).
ARTROSCOPIA

Bs otro estudio invasivo, mas sofisticado y costoso, Qque
requiere la realizacion de cirugfa menor, use de quirdfano y
anestesiclogo, equipo especial y gran experiencia del cirujano
tanto para su realizacion como para su interpretacion. Callagan
en 1988 (2) reportd exactitud en el diagnéstico de anormalidades
del labrum anterior y posterior, complejo labral bicipital, del
manguito rotador, de la sinovia articular y de la cabeza humeral
con sensibilidad y especificidad del 100% (2) . Por lo tanto es
el estudio referencia, con el que otros estudios se comparan, su
dnica desventaja es su invasividad, complejidad y costo.
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Numerosos estudios se han publicado en los Ultimos afias
acerca de este método, principalmente combinado con artrografia
de doble medioc de contraste{ Artrografia por TAC ), reportéhdose
una sensibilidad de 50%, especificidad de 100% y exactitud ‘'de
96% (2) . Finkel en 1989 (7) reporta un estudio de 247 pacientes
encontrando alta incidencia de asociacién de lesiones del mango
rotador con otras lesiones como fracturas glenoideas, cuerpos

libres intraarticulares, desgarros glenoideos e intracapsulares,
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o capsulitis adhesiva hasta en un 80% de los casos. Wilson en
1989 (48) encontrd que la TAC es mas confiable que 1la
artrografia convencional para detectar lesiones del
manguito.Kheisl (22) afirma que la TAC puede detectar el 91% de
los pacientes con lesion completa del manguito, mientras que
solo al 17% de las lesiones parclales. lo cual no la hace
confiable, solamente en las lesiones totales, cuando el paciente
presente inestabilidad del hombro.
RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

Este es el estudio mas moderno, sofisticado y costoso, poco
invasivo, pues requiere solamente la inyeccion intraarticular de
medio de contraste doble. Se ha de mostrado que es muy Gtil en
la deteccitn de leslones de tejidos blandos (52) con mayor
capacidad que 1la TAC. Es comparable a la artrografia
convencional, con la ventaja de ser maB sensible en la deteccicn
de otras anormalidades, como tendinitis, sfndrome de
pellizcamiento y evaluacicn del labrum de manera igual o mejor
que la TAC (11). Flannigan en 1990 {8) afirma que la artrograf{a
por RMN supera la capacidad de detecciocn de lesiones del
manguito de la RMN simple. Hodler en 1992 (12) refiere que la
mayor ventaja de la RMN con medio de contraste en hombro, es la
mayor capacidad de detectar lesiones parciales. Karzel en 1993
{20) encuentra en este método una forma de diagnosticar y
distinguir las lesiones totales de las parciales, as{ como de

las dreas de tendinitis.
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VII.- CLASIFICACION

Neer (30) describi6 una clasificacién para el sindrome de
pinzamiento del manguito rotador, con 3 estadios, el estadfo 111
representa desgarro del manguito rotador.

Las lesiones se han clasificado en parciales y totales, las
parciales no encajan muy bien en la clasificacion de Neer,
porgue podrian encajar en el estadfio I1 o 1II.

Bosworth (37} clasifico las lesiones del manguito de acuerdo
a su anatomia patologica, seguido por McLaughlin (26) de la
siguiente manera:

A. I. Rupturas incompletas.

1I. Rupturas completas

B. Ruptura transversa pura.

C. Ruptura vertical o longitudinal.

D. Ruptura oval o retraccion de bordes tendinosos.
E. Avulsion masiva.

Itoi y cols. en 1992 (16) clasitica los desgarros
incompletos del manguito en Superficiales, Intratendinosos y

Profundos, de espesor parcial y de espesor total.
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VIH.- TRATAMIENTO

Existen muchos puntos de vista y controversias en cuanto al
tratamiento, algunos aseguran que el tratamiento conservador
ofrece buenos resultados, sobre todo para las lesiones parciales
{9,26). Este tratamiento consiste principalmente en 1la
inmovilizacion inicial por medio de vendaje tipo Velpeau por un
periodo variable, aproximadamente de 3 semanas, posteriormente
se retira el vendaje y se inician rehabilitacion con ejercicios
pendulares y movimientos pasivos a tolerancia, lo cual puede
prolongarse indefinidamente, hasta lograr la realizacion de
movimientos actives, algunos autores refieren que esto puede
llegar a requerir hasta 1 a 2 afios para la recuperacldh total,
Post y Cohen (35) recomiendan un “periodo prolongado”
indefinido, Neviaser (31) habla de "muchos meses"”, Kessel y
Watson(21) recomiendan inyecciones de esteroides
intraarticulares en 2 o 3 ocasiones, si despues de esto la
limitacion y/o el dolor persisten, recomiendan dar tratamiento
quirurgico, Hawkins y Abram recomendaron esperar un afio, Neer 18
meses, Gartsman (9) 12 a 18 meses.

En los casos en que se puede demostrar una lesicn de manguito
de espesor total no existe tanta controversia en que el mejor
tratamiento es la reparacion quirurgica, y para ello existen
diversas técnicas.

Técnicas quirargicas

Ollier (1892), Kocher (1911} y Bennet (1941) han descrito
abordajes posteriores, a los cuales se les han hecho
modificaciones, sin embargo, este abordaje brinda una exposlcién
muy limitada de la porcidn posterior del manguito rotador e
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implica 1la desinsercion parcial del deltoides, y como
consecuencia secuelas de incapacidad funcional de este misculo.
Thompson (1918) y Henry (1927) describieron un abordaje
anteromedial que ya no se emplea porque implica la desinsercién
total del deltoides y produce cicatrices muy desagradables.
Codman (1934) describe la “Incisioh en corte de sable®, incision
_ superjior, amplia separacion del deltoides, riezgo de lesioh
neurovascular, y osteotomia del acromion, ofrece gran exposicion
del area, pero es mutilante y representa multiples desventajas
con limitacion funcional y secuelas a largo plazo.
Cubbins, Callahan y Scude;:'i (1934) modificaron la incision de
Thompson y Henry (Anteromedial) . para lograr mayor exposlcio'n
lateral y posterior del hombro, cortan transversalmente los
rotadores y desinsertan el deltoides, tambien representa
secuelas, la ventaja es evitar lesion al nervio circunflejo.
Darrach y McLaughlin (1944) describieron una modificacion a la
incision superior llamada "Abordaje transacromial”, que ofrece
una amplia exposicion antericr y superior de la articulacion
acromioclavicular, se desprende parte del deltoides y del
acromion, o una acromionectomia completa, segu'n lo recomendaba
Armstrong (1949) con las mismas secuelas y llmitaciones
postoperatorias a largo plazo. De Palma (1985) suglere cuidado
de no usar incisiones demasiado pequefias o grandes (6), y
propone una incisidn superior ., anterosuperior y posterior,
dependiendo del area que se desee reparar del manguito.La
incision debe ser paralela a las lineas de mayor tension
cuténea. no agrede la porcion media del deltoides. De Palma
recomienda la incision anterosuperior simple para reparar la
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mayor{a de las lesiones del manguito, la reseccion de acromion
80lo la recomiends en anclanos. Zavala en 1988(51)., describe la
técnica "Sutura en Agujeta de Zapato”, mediante abordaje trans-
acromio-clavicular, acromioplastfa parcial, reseccicn distal de
clavicula, reparacion del manguito borde con borde, de proximal
a distal en forma de agujeta de zapato, previa reseccion de los
bordes avasculares. Zavala refiere un 64.7% de buenos
resultados, mas sin embargo . Ja técnica representa una
elongacién antifisiolégica del manguito, que biomecénicamente
debe restarle fuerza contractil al mismo. itoi en 1992 (16)
reporta un estudio de 36 pacientes con desgarro incompleto del
manguito tratados quinirgicamente mediante técnica borde-borde,

borde-hueso, injerto fascial, con B2% de buenos resultados.
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MATERIAL Y METODO
L.-HIPOTESIS
1.- El tratamiento quirirgico temprano de las lesiones del
manguito rotador, tanto completas como incompletas, permite

obtener mejores resultados funcionales,mejorando el pronéstico

de los pacientes.

2.- Los pacientes de edad avanzada son los mis afectados.

3.~ La técnica quirtirgica usada en el presente trabajo logra
-mejores resultados gue los descritos en la literatura porque
lesiona menos los tejidos, logrando que el paciente se
reincorpore a sus actividades en un término de 12 semanas.
HIPOTESIS ALTERNA (H1)

La técnica quirirgica usada en este estudio ofrece mejores
resultados que las descritas previamente en la literatura, en
cuanto a disminucion de dolor. mejoria de la movilidad y
recuperacion de fuerza muscular sin mayores secuelas ni
complicaciones y en un periodo de rehabilitacion mas corto.
HIPOTESIS NULA (HO)

La técnica descrita en este estudio no ofrece ninguna ventaja

sobre las técnicas descritas previamente en ningun aspecto.
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I1.= VARIABLES

Las variables medidas en el estudio en todos los pacientes
fueron principalsente tres, dolor, el cual se cuantificé en
forma subjetiva mediante escala de 1 al 10, unicamente con el
objeto de determinar el grado de mejorfa, la movilidad se
cuantifico por medio de los arcos de movilidad medidos en
grados, y la fuerza muscular que fue' cuantificada mediante la
escala de Daniels del 1 al 5.

Otros datos variables fueron el tipo de paciente, de los
cuales principalmente reconocemos dos, jovenes de 17 a 50 afios y
viejos, de 50 afios en adelante, adema’s los tipos de lesion, que

ge r cieron en das, de menos de 72 hrs de evolucionh y

cronicas, de hasta 5 afios de evolucion.

Las lesiones traumaticas se diferenciaron de las

g ativas, en todos los casos se aplicd el nmismo
tratamiento.
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CUADRO DL VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE
(USO DE LA TECNICA)

VARIABLE DEPENDIENTE

EFECTOS EN LA FUNCIONALIDAD
DEL MANGUITO ROTADOR

VARIABLES PRIMARIAS

-TECNICA DIAGNOSTICA
{ARTROGRAFIA) FUGA DEL MEDIO
DE CONTRASTE.

-USO DE TECNICA QUIRURGICA.

-CAMBIOS KO PLANEADOS
A LA TECNICA,.

-EFECTOS DE LA TECNICA
QUIRURGICA.

-EVOLUCTION.
. Inmediata:leras 24
hrs
. Mediata:24 hrs a
15 dias.
. Tardia: 2 semanas
3 meses.
- MOVILIDAD EN GRADOS.
_ DOLOR: RBSCALA 1-10.
- PUERZA MUSCULAR
ESCALA 0-5 (DANIELS),

~AUTOPERCEPCION DE MEJORIA.

l VARIABLES SUSTIT.

VARIABLES CONTROL

. DIAGNOSTICO TRANSOPERATORIO
(Visualizacion directa)

- PRODUCTIVIDAD.

Medible en base al numero
de productos, tiempo de
elaboracicn, en forma
comparativa, antes y
despues de la cirugia, o
en la actividad propia del
paciente evaluado subjeti-
vamente (Mejor,igual, peor)

- TIPO DE LESION[ Superficial
. Parcial Media
Profunda

. Total

- CARACTERISTICAS DEL PACIENTE]

. EDAD,SEXO,ACTIVIDAD.

- TIEMPO DE EVOLUCION.
Agudo ; menos de 72 hrs.
Cronico: mas de 15 dias,

CIRUJANO
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I111.- DISERO UTILIZADO

Se realizo un estudio prospectivo, no experimental,

mixto, con sequimiento longitudinal.

Universo

Todos los pacientes atendidos en los servicios de
consulta externa y urgencias del Hospital General "La
villa", perteneciente a la Direccion General de Servicios de
Salud del Departamento del Distrito Federal, Qque
presentaron lesion aguda o cronica del manguito rotador, en
el periodo comprendido entre los meses de septiembre y
diciembre de 1993.
criterios de inclusidn.
1.- Pacientes con lesion aguda o creonica del manguito.
2.- Pacientes de ambos sexos, de cualquier actividad laboral
o deportiva entre 15 y 80 afios de edad.
3.= Pacientes con luxaciones glenohumerales previas.
4.- Paclentes con cualquier otra patologfa agregada que no
afectase el sistema musculoesqueletico.
5.- Pacientes sin infeccioh agregada.
6.~ Pacientes sin lesioh neurologica.
7.- Pacientes con suficientes datos clinicos, radiograficos
y artrograficos para integrar el diagnostico de lesion del
manguito rotador.
8.- Pacientes gue ya habian recibido tratamiento conservador

por mas de 3 meses sin mejoria.
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Criterios da_exclusion.

1.- Nifios.

2.~ Lesiones tumorales.

3.- Malformacicnes congénitas.

4.- Lesiones neurclégicas .

5.~ Asociacion de proceso infeccioso.

6.- Asociacion de fracturas en el hombro afectado.

Criterios de eliminacion.
1.- Defuncicn.

2.- Desercich del paciente.
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IV.~_ PROCEDIMIENTQ

Todos los paclentes detectados con hombro doloroso,
antecedente taruatico, luxacioh aguda, mal luxante de
hombro, incapacidad funcional parcial o total fueron
encuestados buscando datos sugestivos de lesidn de manguito
rotador:

1.- En fase diagnéstica, se realizé interrogatorio simple
sobre datos basicos de edad. sexo, actividad, ocupacion,
deporte practicado, molestia principal, dolor en reposo o en
actividad, magnitud del dolor graduandolo mediante una
escala de 1 al 10, causa aparente del dolor, antecedentes
traumdticos. tratamientos previos, tiempo de evolucion.
Ademas de realizar historia clinica completa. Estos datos se
registraron en la hoja de recoleccion de datos, misma donde
se registraron datos a la exp]oracio’n f{sica positivos:

a) Dolor localizado exacerbado en abduccion.

b) Limitacion funcional, activa o pasiva.

c) signo de Yergason positivo.

d) signo de Hrazo caido positivo.

e} Fuerza muscular comparativa disminuida.

Los pacientes que refirieron incapacidad debida al dolor
fueron infiltrados con Xilocaina antes de la exploracioh
f{sica para eliminar el dolor como causa de limitacion
funcional. Los pacientes gque presentaroh todos los datos

anteriores fueron sometldos a estudio radiologico simple.
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2.~ ESTUDIO RADIOLOGICO SIMPLE

Se tomo placa anteroposterior de hombro buscando datos
radiologicos indicativos de sospecha de lesioh de manguito
rotador, descritos previamente, aguellos que los presentaron
fueron sometidos a artrograffia del hombro.

3.- ARTROGRAFIA DE HOMBRO.

Mediante la infiltracion de medio de contraste doble
intraarticular, se realizo estudio artrografico, buscando
principalmente fuga de material de contraste al espaclio
subacromial, con lo cual se obtuvo diagnéstico de certeza,
se integré el diagnostico y el paciente fue programado para
eirugia, previa valoracion preoperatoria.

4.- TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Todos los pacientes fueron operados con la misma tecnica,
Mclaughlin, modificada por 1ltoi.
5.~ TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.

Durante el postoperatorio inmediato el paclente fue
inmovilizado mediante vendaje tipo Velpeau, por
aproximadamente 3 semanas, se evaluo su estado a los b dias,
., 1 semana, 1 mes y 3 mesesa, los datos recabados se
compararon con los recabados preoperatoriamente y se
registraron en la misma hoja de recoleeion de datos. {Anexa)

Durante la primera semana del postoperatorio, se le
administraron al paciente analgesicos VO y dicloxacilina

profilactica.
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HOIA DE RECOLECCION WE DATOS
1.- HOJA No.:
Z.- NOMBRE DEL PAC.:
3.- EXPEDIENTE:
4.- EDAD:
5.- SEXO:
6.~ OCUPACION:
7.- DEPORTE PRACTICADO:
8.« MOLESTIA PRINCIPAL:
Y.- DOLOR EN REPOSO O EN ACTIVIDAD:
10.- CAUSA APARENTE DEL DOLOR:
11.- ANTECEDENTES TRAUMATICOS EN HOMBRO:
12. - DESCRIPCION DEL DOLOR‘Y MECANISMO DE APARICION:
13.~ TIEMPO DE EVOLUCION:

INSPECCION

ABDUCCION ACTIVA:
ROTACION EXTERNA ACTIVA:
PALPACION

PRESCENCIA DE DOLOR LOCALIZADO:
ABDUCCION PASIVA:
ROTACION EXTERNA PASIVA
EXPLORACION ESPECIAL
PRUEBA DE APLEY:

P. ABD Y ROT. INT. ACTIVA:
P. ABD TOTAL:

P. ABD Y ROT, EXTERNA:

SIGNO DE YERGASON:
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V.- PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS UTILIZADOS,

Debido al pequefio numero de pacientes egtudiados y al
corto tiempo de seguimiento, los resutlado estad{sticos
son de valor muy relativo.

Se reportaron porcentajes sobre el total de pacientes en
cuanto a porcentaje de hombres y mujeres, promedio de edad,
porcentaje de pacientes traumaticos y degenerativos,
porcentajes de recuperacion a los 3 meses, porcentajes de
resultados excelentes, buenos, regulares y malos, tomando en
cuanta que se calificolde la siguiente manera:

EXCELENTES: Cuando los arcos de movilidad en ABD fueron de
160 a 180 grados y la rotacion externa de 80-90 grados, el
dolor desaparecié por completo o persistic sélo en forma muy
leve ( En la escala 1-10, referido del 1 al 3), y cuando la
fuerza muscular de la ABD y Rotacioh externa activas
llegaron a 5 segdn la escala de Daniels {(14).

BUENOS: ABD de 100-120 grados, persistencia de dolor grados
1 al 3, o ausencia de este y fuerza muscular G 4-b5.
REGULARES: ABD de 80-100 grados . dolor 1-3, fuerza muscular
GA.

MALOS : ABD menor de B0 grados, dolor de intensidad mayor
de 3, fuerza muscular G4 © menor.

De todos €stos resultados se realizaron gréaficas y

cuadros.
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TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA
Todos los pacientes fueron operados con la técnica
McLaughlin-Itol modificada de la siguiente manera:
1.- Abordaje anteroexterno Mclaughlin.
2.- Diseccion por planos hasta localizar articulacich
acromioclavicular, deltoides, realizando hemostasia.
3.- Reseccion de cartilago articular -acromioclavicular,
4.- Acromioplastia parcial anteroinferior mediante diseccion
minima de deltoides.
5.~ Reseccicn de ligamento coracoacromial.
6.~ Reparacion borde con borde del manguito rotador
lesionado, previa reseccion de bordes avasculares, cuerpos
exrafios intraarticulares y revision articular.
7.- Reseccion de burss subacromial.
8.- Sutura por plancs, periostio, fibras de deltoides y
trapecio, tejido celular y plel dejando penrose de 1/2
pulgada para drenaje de hematoma, retirado al dia siguiente.
9.~ Colocacion de aposito esteril] y vendale tipo Velpeau.
Una ver operado el paclente se mantuvo en observacion por
aproximadamente 3 hrs, vigilando la prescencia de sangrado y
estado general, al recuperarse de la anestesia fue dado de
alta y citado para el dia siguiente, en que se retiro
penrose, se realizc curacion seca y se administraron

analgesicos via oral y dicloxacillna profilactica.
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RERABILITACION

se dividid en tres fases:
lera. -

Inicio a las 24 hrs. del postoperatorio, sdlo en los
pacientes con lesiones menores de b cm y en los que se
encontro ruptura parcial, en los que tuvieron ruptura
amplia, se inicic a la semana, con ejercicios pasivos para
mantenimiento de los arcos de moviiidad (Bjercicios pasivos

de Codman).

2da.-

Infcio’ al Bavo dia del postoperatorio con ejercicios

activos inicialmente asistidos y posteriormente libres.

3era.-—

inicio” al 212 dia del postoperatorio con la utilizacion de
bandas elasticas y pesas durante las restantes 3 a 6
gsemanas, para llevar a cabo ejercicios con cierta

resistencia.
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RESULTADOS

Todos los pacientes que se incluyeron en el estudio presentaron
suficientes datos clinicos, radiograficos y artrogrdficos para
poder integrar el diagnéstico de lesion del manguitc rotador.

En total se captaron 12 pacientes, 7 hombres (98.3%) y S
mujeres (41.66%), con un rango de edad de 18 a 76 afios, con
promedio de 45.33 afios, media de 47, moda de 63, los datos
estadisticossobre la distribucien por sexo, edad. ocupacloh,
,actividad, molestia principal ,tiempo de evolucion,causa aparente,
y antecedentes de traumaticmos previos en estos pacientes se
esquematizan el los cuadros 1 y 2.

£n el cuadro 3 se registraron los datos recabados de la
exploracion fisica inicial de cada paciente y los promedios de
todos ellos,asi como porcentajes de positividad -o negatividad de
signos clinicos especificos, y la fuerza muscular, estos datos se
registraron nuevamente a los 5 dias (Cuadro 4), 1 semana (Cuadro
5), 1 mes (cuadro 6 ) y a los 3 meses{ Cuadro /), el cuadro 8
contiene un resumen de los promedios de los cuadros 3,4,5,6.7. y
muestra la evolucion de todas las variables a lo largo del
estudio en forma de promedios y porcentajes.

La magnitud inicial de dolor, en promedio fue de 5.16 (Bscala
1 al 10), 1la ABD activa promedio de 56.2°,ABD pasiva
168° ,Rotacion externa activa de 32.9°,Rotacion externa pasiva de
71.66%, 100% de los pacientes presentaron signos positivos de
Apley, Yergason, Braio Caido, Dolor localizado y Dolor al abducir
contra resistencia, el promedio de fuerza muscular inicial fue de

3.25 en escala de Daniels {0-5).
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CUADRO 1A DISTRIBUCION POR SEXO

58 3t —
(7)

nuamms.
[ﬂ]]] HOMBRES

DISTRIBUCION POR SRXO DE LOS PACIENTES CAPTADOS EN EL HOSPITAL
GENERAL V. CON DIAGNOSTICO DE LESION DEL MANGUITO ROTADORZ

CUADROC 1B
DISTRIBUCION POR EDADES

4~

| 101k

0 10 20 30 40 S0 60 /0 80 edad

# DB PACS.




CUADRO 1B

DISTRIBUCION POR OCUPACION

~.41.6% (5 pac)

HOGAR ...... «v.sess 5 PACIENTES
OBRERO ............ 4 PACIENTES
MAESTRO ........... 2 PACIENTES

BSTUDIANTE ........ 1 PACIENTE




CUADRO 1C
DISTRIBUCION DE ACTIVIDAD DEPORTIVA

66.6% (8) ~a «33.3% (4)

L\LL

PACIENTES DEPORTISTAS ...... 33.3% (4)
[IIII1 PACIENTES NO DEPORTISTAS ... 663 {(8)

\\\

—d




CUADRO 1D

MOLBSTIA PRINCIPAL

DOLOR(?SSBH ~ « INCAPACIDAD
0 .
(2)
\ /
N\ 7/
\@/7
E==—= DOLOR ..... 83.3% (10 Pacs.)

INCAPACIDAD 16.6% (2 Pacs.)



CUADRO 1E

TIEMPO DE EVOLUCION

AGUDO -~
58.4%
(7)

NSNY AcUDO §8.4% (7 Pacientes)
CRONICO 41.6% (5 Pacientes)



CUADRO 1F

CAUSA APARENTE

« DEGENERATIVA
TRAUMATICA ™= 25% (3)
75% (9)

\

\\4

[ TrRAuMATICA 75V (9 Pacientes)
{C___] DEGENERATIVA 25% (3 Pacientes)



CUADRO 1G

ANTECEDENTES TRAUMATICOS PREVIOS

«SI 33%

NO 66% —

¢:saic] 81 33t (4Pacientes)
[NSA\A] NOo 668 (8 Pacientes)



CUADRO 2

TABLU ACION DE DATOS

TIEMPO
MOLEST!A DE CAUSA

pac| E | S | OCUPACION [DEPORTE PRINCIPAL | EVOLUCION | APARENTE
1 63 M OBRERO NINGUNO DOLOR AGUDO ITRAUMAT ISMO
2 18 M ESTUDIANTE | BASEBALL DOLOR AGUDO [TRAUMATISMO
3 76 M | OBRERO NINGUNO INCAPACIDAD CRONICO PDEGENERAT1V/|
a4 42 M HMAESTRO SOCKER DOLOR AGUDO [TRAUMATISMO
5 60 F HOGAR NINGUNO DOLOR CRONICO PEGENERATIV
& 63 F HOGAR NINGUNO DOLOR CRONICO PEGENERATIV]
] 48 F HOGAR NINGUNO DOLOR AGUDO [TRAUMATISMO
1] 23 M | MAESTRO BASEBALL DOLOR CRONICO _ [TRAUMATISMO |
y |63 | m | oBRRRO NINGUNO DOLOR AGUDO [TRAUMATISMO
1u (28 F HOGAR NINGUNO DOLOR AGUDO AUMATISMO
11 o F HOGAR NINGUNO DOLOR AGUDO [TRAUMATISMO
12 |21 M OBRERO F.AMERIC. I‘NCAPACIDA) CRONICO [TRAUMATISMO

Batos son algunos de los datos y antecedentes mas importantes,

recabados de los paclentes, por estar relacionados con la lesion del

manguito rotador, como

edad, sexo.

.
ocupacion,

deporte practicado.

molestia principal, tiempo de evolucion ¥ causa aphrente.
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100%¢ de los pacientes presentaron dtos artrograficos concluyentes
de lesich del manguito rotador y fueron sometidos a tratamiento
quirurgico con la técnica de Mclaughlin-Itoi modificada,
recibiendo el tratamiento previamente descrito. Su evolucion se
registro a los 5 dias, 1 semana , 1 mes y 3 meses, al termino del
estudio, se registrc un promedio de disminucioh del dolor a 0.91,
los arcos de movilidad wmejoraron en promedio 34,37 grados
(Promedio general), los signos clinicos de lesion del manguito
rotador se negativizaron en 97.9%¢ de los casos y la fuerza
muscular llego al grado 5 en la escala de Daniels en 100% de los
casos al concluir el estudio. En total se tuvieron buenhos
resultados en 16.6% de los pacientes, y excelentes en 83.3%, no
hubo regulares ni malos resultados.

Bn el cuadro 9 se esquematiza la evolucion desde el preopera-
torio, los primeros 5 dias, la primera semana,’ el primer mes y
a los 3 meses de postoperados los pacientes, utilizando para ello
los promedios y porcentajes totales. En cuanto a dolor, éste
aumento’ en los primeros & dias por la cirugia, descendiendo
paulatinamente, los arcos de movilidad por el contrario, en un
inicio se deterloraron, mejorando para el primer mes , los signos
cl{nicos, presentes en el 100 % de los casos, se negativizaron
casi totalmente al llegar al tercer wes, la fuerza muscular
aumentd hasta un grado 5 de Daniels al tercer mes en 100% de los
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CUADRO 3

TABULACION DE DATOS

PREOPERATORIOS INICIALES

PACIENTE r{z|3|alslei7 |82 |70 17]72/P
DOLOR

MAGNITUD 8 |6 | 2] 511 3 94 3|l 8l 8} 7 |2 |5.16
AABCQIVA 30 .| 100]| 80 40 | 45 50 ___1!9 100 140 20 90 40 56.2
g}sxls)[vg 180 180] 100{ 140 17 180 [ 70 180 {180 {180 {180 180 1 168.
gg};%’r' 40, 80 | 50 20 30 30 o 60 120 o 40 25 32.9
gl‘\y;ivsx’r' 90 90 | .70 70 | 80 920 20 90 |90 490 90 Y0 [71.66
APLEY M + + + + + + + + + + + io0s
YERGASON 3 * + + + 3 + + + + * v 1008
gﬁ?[z)g . + + + + + + + + + - . 1008
[[).glé(ﬁ)fl{.IZADO 4 » + + + + + + + + + + 1008
gg;?grgggw ’ + + + + + + - + + +* + 100t
hecarar |4 |4 [a |4 s |2 (s |3 |2 |3 ]2 [3.0

Registro de los datos iniciales preoperatorios , los promedios y

porcentajes. El dolor fue cuantificado subjetivamente mediante escala

de 1 al 10, los arcos de movilidad medidos en grados, y la pres ‘encia

de un signo clinico expresade con el signo de +, su ausencia con

signo de -, se calcule porcentaje de pacientes con signo clfnico (+),

la fuerza muscular fué le ida segu'n la escala de Daniels del 0 al 5 ¥
promediada.
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CUADRO 4

TABULACION DE DATOS

AL Sto DIA
5
PACIENTE 7 2 é a4 5 6 7 8 4 100 11} 12iP
DOLOR .
MAGNITUD 8 9 K 5 8 10 8 6 8 1 B’ | B 7.8
ABD . )
ACTIVA 20. 20 40 20 30} _20; 20 45 20{ 30 30 20 126.2Y
ABD .
PAS1VA 30 .90 40 60 90 30( 40 60 60 | 180 | 60 60 71.6
ROT.EXT. ‘
ACTIVA 30 -40) "30 10 20 101 0 30 10 15 10 15 18.3
ROT. EXT. ) -
PASIVA 40 50 ‘40 30 30! 10] 20 45 30] 90 | 30 | 20 | 36.3
APLEY + c 4+ + + + + + + + + + + 100¥
¥ il + + + + + + + + + + 4+ . 100Y
BRAZO
CALIDO + + + + + + . K + + . v [100%
DOLOR
LOCALIZADO ~ + + + + + + + . + ) + 100%
DOLOR CONTRA
RESISTENCIA | ¢ + + + 4 + ) + + [ + . 100%
FUERZA - -
MUSCULAR 3 3 4 4 4 a 2 3 3 1 4 3 13,1
Bn forma comparativa, los datos obtenidos

inicialmente, se revaloraron al 5to dia, a la semana, al mes y

a los 3 meses de la operacio'n. El dolor se encuentra medido en

escala subjetiva de 1 al 10,

los arcos de movilidad en grados,

los signos clinicos en caso de estar presentes con el gigno(+)

en caso de no estarlo con el signo (-} la fuerza muscular se

midic’ mediante la escala de Danielsde o a 5. La columna final

representa los promediosy porcentajes.

tar)



CUADRO S

TABULACION DE DATOS

A LA SEMANA

- &5
PACIENTE 7 2 3 < 5 [ 7 8 o 10| 177 7121~
DOLOR . .
MAGNITUD 3 2| 4 3 al 2 342 2. 2 3 {3 12
ABD
ACTIVA 40A 20 S0 50 45 :0~-10 60 35 50 45 30 _4_2_9_[
ABD . p 1
PASIVA 100 90 60 80 110} 90 90 | 100 70 180 90 70 93, 33
ROT.EXT. s - 2 20 20
ACTIVA 50 Q0| .40y 30 30 20 15 | 50 20 1] 2904
ROT. EXT. . 0 45| 90] 45| 40
PASIVA 60 65{ .50 SO 50 a5 40 | 6 52.%
APLEY + . + + ’ + + + + + + + |100%

+ + D + ¢ ]

YERGASON + . + + + + . 100%
gg?gg + .| + + + + + ¢ + M * Fioos
Dononwm . . + + + DO IR ‘ + M ' ] wos
DOLOR CONTRA} . + . + ’ * + + + + + 00%
RESISTENCIA
FUERZA 4 5 5 5 5 5] 4 5 5 314 4 h.s
MUSCULAR - .
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TESIS NG DEBE
it LA BIGLIOTECA

SAUR BE

CUADRO 6
TABULACION DE DATOS
AL MES

PACIENTE 1{2(3|a|5|6|7]8|2|710/77]12]P
MAGHITUD 2 o [1 o t2 |3 T2 121 ]o |.2]1.33
Aeriva 90 | 100]| 200) 70 |0 | 8o | 104 120 s0 | 110 80 | 60 |g7.5
PhRIv 180 120] 120 | 90 | 140 | 110] 120{150 | 80 | 180 | 110 (80 |3 -
Zgiﬁﬁ“ 70| 80 | 60 |50 |70 | 45 40 {70 | 30 |60 |35 | 40 44 ;
e 80| 70 | 70 |70 |70 | 70| v60[75 | 55 | 90 |60 | 60 oy 4
APLEY + * + + - + + - + + - + -25%
YERGASON M I T M A N o - - lsot
I R O N S ™
DovoRcontRal - 1« Lo [e [+ el =T T [e e 1]
L s[5 |s |a s | 5] afa |a 4|5 4 [4.6
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CUADRO 7

TABULAC]ON ODE DATOS

A LOS 3 MESES.
PACIENTE 1| 2{3|a|85|6| 7|89 710717 12|P
DOLOR
MAGNITUD i L A R R N o] 2o R o
ABD -~
ACTIVA 160} 160 160{ 140} 120] 13 120]| 180} 90 180 | 120 |120 |140
ABD e
PASIVA 180| 180 1801 160| 160| 150] 180| 180| 110 [ 180 | 160 [160 |165
ROT.EXT.
ACTI1VA 80 95 ‘90 80 B0 70 7-0{ 90 70 20 15 60 79.14
ROT. EXT.
PASIVA 90 90 ‘90 90 B0 90 90 90 70 90 5 80 82.0
APLEY - - - + - - - . - - - - | -91.4:
YERGASON - - - - - - - - - - - . bo03
BRAZO
CAIDO - - - - - - - - - - - - 100%
DOLOR
LOCALIZADO - - - - - - - - - - - - hoos
DOLOR CONTRA
RESISTENCIA - - + - . . - - - - - + p6.66
FUERZA .
MUSCULAR 5 5 .5 S5 L) 5 5 k] S L 5 S5 b
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CUADRO 8
TABULACION GLOBAL

ETAPA PREOPERATORIO | 5DIAS 1 semana 1 mes! 3 meses
DOLOR 5.16 7.6 2.6 1.33 0.91
ABD ACTIVA 56.2 26.25| 42.8 87.% 140
ABD PASIVA 168.3 71.6 93.33 123.3 | 165
ROTACION i
EXT. ACTIVA 32.9 18.3 29.5 54.1 79.16
ROTACION
EXT.PASIVA 71.66 36.2 52.5 69.1 82.08
APLEY +100% +100%] +100% -25% -91.6%
YERGASON +100% +100%] +100% ~50% -100%
BRAZO CAIDO +100% +100%; © +100% ~58% ~100%
DOLOR LOCAL +100% +100%] +100% -50% |-100%

[0}
,Egé?gm,.gm +100% +100%) +100% -16% -75%

: !

PR 3.25 3. 4.5 ! 4.6 5 el 100t

En este cuadro se resumen los promedios y porcentajes
de los resultados cbtenidos en todos los pacientes.El dolor se
evaluo en escala del 1 al 10, . los arcos de movilidad en
grados, y los signos clinicos por su positividad o
negatividad. los porcentajes indican el total de pacientes gque
presentaron el signo en forma positiva, y los que no, en forma

egativa. La fuerza muscular se midio segun la escala de

Daniels, del 0 al 5.

(1)



CUADRO 9A

MAGNITUD
ESCALA

SUBJETIVA
{1 al 10)

CUADRO 9B

PROMEDIO
TOTAL
EN GRADOS

[
o

O B N WA U O8N W

EVOLUCION DEL DOLOR

~,

M I 2 " 3

IZO’]
IIO_
IDO.
20
80
Te
o
80 J
40 o

30 o
20

INICIAL 5DIA-1SEM  IMES 3MESES

EVOLUCION ARCOS DE MOVILIDAD

—_ n N PO

INICIAL SDIA 1MES 3MESES

El cuadro 9A representa, en promedio. la evolucion de la

magnitud del dolor., medido segun escala subjetiva de 1 al

10, promediados todos los pacientes y regittrados al inicio,

a los 5 dias,

1 semana, 1 mes y 3 =2ses.

El cuadro 9B representa la evolucion de los arcos de

movilidad, en grados y promediados.



EVOLUCION DE LOS
CUADRO 9C SIGNOS CLINICOS

%0
PORCENTAJE DE a0
PRESENTACION 70

"{POSITIVIDAD) 80

PROMEDIO 30
a0
TOTAL
EL I
10
10 )
° s , a— n 4
INICIAL 5DIA 1SEM 1MES 3MESES
TIEMPO
CUADRO 9D

EVOLUCION DE LA
FUERZA MUSCULAR

FUERZA MUSCULAR °

MEDIDA EN GRADOS? 1
DE 1A 5 SEGUN 3
ESCALA DE 2
DANIELS
.
o 1

2 S——Y

INICIAL 5DlA 1SEM 1MES 3MESES
TIEMPO

El cuadro 9C representa el promedio de positividad de
signos clinicos analizado evolutivamente, desde el momento
en que el 100% de los pacientes presentaban todos los
signos clinicos positivos, hasta el 3er mes postoperatorio

en que solo el 6.6% los presentaban.



ANALISIS DE DATOS

Con respecto a los datos generales, encontramos mayorfa de
presentacion en hombres, sin embargo., no existe relacion con
trabajos pesados como lo describe la literatura,, hay un 41.6% de
pacientes cuya ocupacion es el Hogar, 58.33% de los pacientes no
son deportistas, 83.33% refirieron como principal molestia el
dolor, $8.3% de los casos fueron agudos, 75% traumdticos, 66.63%
sin antecedentes traumdticos previos, el 58.3% describid un dolor
intenso tipo desgarrante, 75% de los pacientes presentaron
abducion activa menor de 90 grados, Yy 66% presentaron abduccidn
pasiva de 180 grados, 75% rotacicon externa activa de menos de 4%
grados , 66.6% rotacioh externa pasiva de 90 grados, el 100 §
presentc') todos los datos clinicos de lesich del manguito rotador,
y S0% presentaron fuerza muscular de 4.

A los 5 dias la magnitud del dolor aumenté en 2 grados
promedio, los arcos de movilidad disminuyeron 40 grados promedio,
los signos clinicos permanecieron positivos, la fuerza muscular
disminuyé 1 grado promedio. A la semana, la magnitud del dolor
disminuy® en promedio a 2, los arcos de movilidad mejoraron 1%
grados promedio, los signos clinicos continuaron positivos. A los
3 meses encontramos disminucion importante del dolor a 1-~2, arcos
de movilidad en promedio al 80% de lo normal, los signos clinicos
casi desaparecieron, y la fuerza muscular se recupord a 5 en casi

todos los pacientes.
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CONCLUIISIONES

Las lesiones del manguito rotador son de dificil
d.lagno'stico. sin embargo en €ste estudio se pudo corroborar que
clinicamente, los signos descritos, y explorados meticulosamente,
pueden dar una gufa bastante acertada para la deteccich de €ste
padecimiento. Hasta el momento. los reportes de la literatura
mencionan un periodo de recuperacion muy largo, en éste estudio
se lograron bastantes buenos resultados en un periodo muy corto
de tiempo, considerando ésto y el numero tan pequefio de pacientes
manejados, es légico pensar que los datos estadisticos son de
dudosa vallidéz, sin embargo. consideramos que serfa de enorme
utilidad continuar realizando investigacion en &ste sentido para
reunir un grupo considerable de pacientes y poder llegar a

conclusiones de mayor validez.

Aunque el tiempo de seguimiento ha s.ldo' muy corto para
establecer conclusiones, podemos decir que:
1.- El tratamiento quirGrgico ofrece mejores resultados que el
conservador en pacientes con lesiones totales del mangulto
rotador.
2.- No es necesario esperar por largo tiempo para decidir el
tratamiento quirirgico, si a las 2 semanas de tratamiento
conservador no hay buenos resultados. la cirugfa ofrece mejor
pronéstico.
3.- La técnica quirargica menos agresiva ofrece mejores
resultados.
4.- La técnica Mclaughlin-Itoi es una buena opcién actualmente por

ser menos agresiva y mis fisiolbgica, tanto para lesiones agudas
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como crénicas, traumdticas o degenerativas, pacientes deportistas
y n6 deportistas, jovenes y ancianos.
5.- Bl diagnéstico realizade meticulosamente mediante examen
clinico detallado, apoyado con radiografias simples y una buena
artrografia, realizada por manos expertas , e interpretada
adecuadamente, es suficientemente confiable para determinar la
necesidad de tratamiento quirtrgico.
6.- Los pacientes en que se compruebe lesion total y severa de
lesion del manguito rotador, deben recibir tratamiento quirdrgico
de inmediato, aquellos en los gque exista duda o una lesion
parcial, pueden recibir tratamiento conservador y rehabilitacion
por un promedio de 2 semanas, si al termino de este no hay datos
de mejoria puede coinsiderarse de mayor ventaja el tratamiento
quirirgico.
7.~ Definitivamente los pacientes con lesion aguda, en quienes se
diagnostica tempranamente la lesion y son operados presentan una
mejor respuesta, los jovenes responden mejor, y los deportistas
presentan tambien mejor evolucion que los no deportistas por
presentar mejor calidad del tejido, ademas de tener capacidad de
compensar las deficlencias funcionales de un musculo con otro.

Es necesario realizar estudios con m&s pacientes y por mas
tiempo para obtener mayor informacion sobre resultados a largo

plazo de valor estadistico.
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